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El presente estudio tuvo como objetivo determinar las características 
epidemiológicas y clínicas en gestantes con infección por SARS-CoV-2 en la 
Región Ica con una metodología descriptiva, transversal y retrospectiva. Se 
seleccionaron las fichas clínico-epidemiológicas de COVID-19 reportadas desde 
abril hasta diciembre del 2020, pertenecientes a gestantes que tuvieron prueba 
serológica positiva, resultando 1263 la población total. Se identificó que el 47,6% 
se encontraba entre los 25 a 34 años, y el promedio etario fue 27,7 años. El 99,6% 
se diagnosticó en una institución pública, la mayoría cursaba el último trimestre 
gestacional con 47,7% y menos del 2% reportó alguna comorbilidad, siendo las 
más frecuentes: enfermedad cardiovascular, obesidad y diabetes. Por otro lado, el 
37% presentó algún síntoma, siendo los más comunes: malestar general (40,7%), 
tos (37,7%) y dolor de garganta (33,6%). En relación a las pruebas serológicas se 
halló: IgM (11,6%), IgM e IgG (50,9%) e IgG (37,5%). En conclusión, la mayoría de 
las gestantes se encontraban en el último trimestre, y fueron diagnosticadas casi 
en su totalidad en una institución pública; además, la minoría fue detectada en la 
etapa temprana de la enfermedad, y menos de la mitad tuvo alguna sintomatología. 
 














The present study aimed to determine the epidemiological and clinical 
characteristics in pregnant women with SARS-CoV-2 infection in the Ica region with 
a descriptive, cross-sectional, and retrospective methodology. The clinical-
epidemiological records of COVID-19 reported from April to December 2020, 
belonging to pregnant women who had a positive serological test, were selected, 
resulting in 1263 of the total population. It was identified that 47,6% were between 
25 and 34 years old and the average age was 27,7 years. 99,6% were diagnosed 
in a public institution, the majority in the last gestational trimester with 47,7% and 
less than 2% referred to some comorbidity, the most frequent being: cardiovascular 
disease, obesity and diabetes. On the other hand, 37% presented some symptoms, 
the most common being: general malaise (40,7%), cough (37,7%), and sore throat 
(33,6%). Regarding the serological tests, it was found: IgM (11,6%), IgM and IgG 
(50,9%), and IgG (37,5%). In conclusion, most of the pregnant women were in the 
last trimester and were almost entirely diagnosed in a public institution; furthermore, 
the minority was detected in the early stage of the disease and less than half had 
any symptoms. 
 
















A nivel mundial aconteció en Wuhan, ciudad de China, la primera persona infectada 
por COVID-19 en comerciantes de un mercado de especies marinas. Esto fue 
originado por un virus recientemente descubierto y denominado SARS-CoV-2. (1) 
Inicialmente, la Organización Mundial de la Salud anunció al mundo el estado de 
emergencia sanitaria afines de enero del 2020 y posteriormente, el 11 de marzo fue 
reconocido como una pandemia. (2, 3) Esta enfermedad causante de un síndrome 
respiratorio agudo severo, puede afectar de manera particular a las gestantes a 
causa de los diversos cambios ocurridos a nivel fisiológico por el estado de 
embarazo, tanto en el sistema inmunológico como en el sistema cardiopulmonar 
que las vuelven más susceptibles frente a los patógenos respiratorios al tener 
menor tolerancia a la hipoxia y desarrollar cuadros clínicos más severos de 
neumonía. (4, 5) Así, Allotey et al. ejecutaron un metaanálisis en gestantes con 
diagnóstico de COVID-19 a nivel mundial, encontraron una tasa global del 10% en 
gestantes. (6) 
 
En febrero este virus llegó al continente latinoamericano y se reportó el primer caso 
en Brasil con expansión a países vecinos, se evidenció deficiencias del sistema de 
salud en equipamiento, recursos humanos e infraestructura. Esto afectó a las 
gestantes que presentaron dicha enfermedad, fue importante mencionar que el 
manejo en los casos con infección severa requirió de monitoreo de una unidad 
especializada, además de soporte ventilatorio, por lo tanto, dicha situación aumentó 
el riesgo de mortalidad. (7) 
 
En marzo, en nuestro país se dio a conocer el primer paciente con esta enfermedad 
y fue uno de los países más afectados con 805302 casos y 32262 fallecidos hasta 
el 26 de septiembre de ese año. Además, hasta esa fecha se presentó una letalidad 
del 4.0% de acuerdo con el Centro Nacional de Ekipidemiología de nuestro país. (8) 
 
Dentro de la lista de población vulnerable al COVID-19 se encontró a la gestante 
debido a que la literatura a nivel mundial asocia o atribuye la infección por este virus 




donde hasta el 18 de junio se confirmó 978 gestantes con COVID-19 y el 12.7% de 
ellas murió. (10) 
 
En Ica, más de 28000 casos se confirmaron y dentro de estos se presentaron casos 
de gestantes con dicha enfermedad, sin embargo, aún no existen investigaciones 
publicadas en la población obstétrica de nuestra región.  (8) Por este motivo, el 
problema de investigación es el siguiente: ¿Cuáles son las características 
epidemiológicas y clínicas en gestantes con SARS CoV-2 en la Región Ica? 
 
Este virus posee una alta patogenicidad y transmisibilidad, siendo la vía de 
propagación de persona a persona, mediante gotitas, aerosoles y fómites. (11) A lo 
largo de la historia, se demostró que las infecciones emergentes causan un mayor 
porcentaje de complicaciones obstétricas y neonatales, así, en las últimas dos 
décadas, se han conocido otros dos virus de la misma familia causantes de 
enfermedades respiratorias graves en los seres humanos: SARS-CoV, el primer 
coronavirus, que en Hong Kong tuvo una letalidad de 25% en gestantes y MERS-
CoV, la cual se reportó en 13 gestantes de diferentes países asiáticos muriendo 8 
de ellas. (12, 13) Respecto al SARS-CoV-2, la información disponible en gestantes 
aún es limitada, sin embargo, se le relacionó con parto prematuro, restricción del 
crecimiento intrauterino e incluso el aborto espontáneo. Además, existe el riesgo 
de transmisión vertical, ya que hubo informes de resultados positivos en neonatos 
poco después del parto y aún no se conoce los efectos que este pueda tener en el 
futuro. (14) 
 
Por ende, se determinó las características epidemiológicas y clínicas en gestantes 
infectadas con SARS-CoV-2 en la Región Ica durante el año 2020, y se identificó 
las características epidemiológicas más frecuentes en las gestantes con esta 
enfermedad según: edad, institución de salud donde se diagnosticó, trimestre 
gestacional y comorbilidad, así mismo, las características clínicas más frecuentes 
según: síntomas y pruebas serológicas positivas; de esta manera, se obtuvo un 






II. MARCO TEÓRICO  
 
En Estados Unidos, Delahoy M. et al. (2020), estudiaron las características clínicas, 
así como, los efectos en gestantes hospitalizadas con COVID-19, se seleccionó 
598 mujeres embarazadas entre marzo y agosto. El 53,2% perteneció a las edades 
de 25 a 34 años, el 27,9% tenían entre 15 a 24 años; además, el 87,4% eran del 
tercer trimestre y el 55% estaban asintomáticas al ingreso. Las gestantes del primer 
y segundo trimestre tuvieron mayor frecuencia de síntomas (84%), siendo las más 
frecuentes: fiebre (59,6%) y tos (59,2%). El 20,6% tuvieron comorbilidades siendo 
las más prevalentes el asma (8,2%) e hipertensión arterial (4,3%). (15) 
 
En Estados Unidos, Ellington S. et al. (2020) determinaron la prevalencia, gravedad, 
síntomas y signos de mujeres embarazadas y no embarazadas con COVID-19, 
fueron 91412 mujeres entre los 15 a 44 años desde el 22 de enero al 07 de junio, 
siendo el 9% gestantes. Se encontró entre las mujeres embarazadas el 54,4% 
pertenecieron a las edades de 25 a 34 años, el 22,1% entre 35 a 44 años; además, 
el 97,1% de gestantes presentaron algún síntoma:  tos (51,8%), dificultad para 
respirar (30,1%), dolor de cabeza (40,6%) dolor muscular (38,1%), fiebre (34,3%), 
escalofríos (28,5%) y diarrea (14,3%). Respecto a las comorbilidades en gestantes 
se encontraron principalmente: la enfermedad pulmonar crónica (21,8%), seguido 
de la diabetes mellitus (15,3%) y la enfermedad cardiovascular (14%). (9) 
 
En Reino Unido, Knight M. et al. (2020) describieron las características presentadas 
por la COVID-19 en gestantes y se identificó los factores asociados, estudio de tipo 
cohorte prospectivo en 427 gestantes que acudieron a alguno de los 194 hospitales 
con unidad obstétrica en Reino Unido y tuvieron diagnóstico positivo entre marzo y 
abril. Se obtuvo una incidencia del 4,9%, el 58% tenía entre 20 a 34 años, el 41% 
tenía o fue mayor de 35 años, el 66% no reportó enfermedades preexistentes, sin 
embargo, las comorbilidades comunes fueron: 34% obesidad, 7% asma, 3% 
hipertensión, 3% diabetes mellitus, 1% enfermedad cardíaca. Dentro de las que 
presentaron síntomas tuvieron una edad gestacional entre 22 a 36 semanas (54%), 




mayoría de las gestantes que presentaron COVID-19 se encontraron en el segundo 
trimestre de gestación. (16) 
 
En Reino Unido, Turan O. et al. (2020) describieron las características clínicas, 
además, de los efectos en mujeres grávidas con COVID-19, realizaron una revisión 
literaria de 63 estudios entre marzo a mayo y tuvieron una población total de 637 
gestantes, con diagnóstico confirmado por prueba de RT- PCR. Se encontró 84,6% 
en el tercer trimestre y 8,6% en el segundo. Las comorbilidades más comunes 
halladas fueron: sobrepeso u obesidad (32,9%), asma bronquial (10,3%), 
hipertensión arterial (5,8%) y diabetes tipo 2 (2,8%). Las gestantes asintomáticas 
fueron el 19,2% y en relación a los síntomas más comunes se encontró: fiebre 
(53%), tos (43,5%), malestar (15,3%), disnea (12,4%), diarrea (3,5%) y dolor de 
garganta (3,5%). (17) 
 
En Francia, Kayem G. et al. (2020) investigaron sobre los riesgos, complicaciones 
y los resultados a corto plazo de la infección a causa del virus SARS-CoV-2 en las 
gestantes, hicieron un estudio descriptivo que incluyó 617 mujeres grávidas que 
acudieron a alguno de los 33 centros de maternidad en dicho país con diagnóstico 
positivo entre marzo a abril. Se reportó que el 31,4% fue mayor de 35 años, según 
la edad gestacional se encontró 78,6% en el segundo trimestre y 21,4% en el tercer 
trimestre y postparto. El 19,4% fueron asintomáticas, y dentro de las que tuvieron 
algún síntoma se encontró: tos (62,2%), fiebre (46,2%), anosmia (27,9%), disnea 
(26,7%) y diarrea (8,8%). En relación con las comorbilidades se obtuvo: obesidad 
(22,5%), asma (6%), hipertensión arterial (2,9%), diabetes preexistente (2,3%) y 
otra enfermedad respiratoria crónica (1%). Por lo tanto, las gestantes con 
comorbilidades fueron más vulnerables, por ello deben tomar medidas de 
prevención estrictas. (18) 
 
En Italia, Savasi V. et al. (2020) investigaron la evolución clínica y los factores 
asociados a cuadros más severos en mujeres grávidas con COVID-19, fue un 
estudio multicéntrico en 77 gestantes con diagnóstico positivo, hospitalizadas en 
alguno de los 12 centros de maternidad italianos entre el 23 de febrero al 28 de 




trimestre y el 17% el segundo. El 31% presentó alguna comorbilidad crónica, 
respecto a los síntomas el 16% no la presentaron y dentro de las que lo 
manifestaron los más frecuentes fueron: tos (66%), fiebre (54%) y dificultad 
respiratoria (25%). (19) 
 
En Estados Unidos, Lokken E. et al. (2020) identificaron las principales 
características clínicas halladas en mujeres grávidas con COVID–19 y sus efectos 
obstétricos, se seleccionaron las que tuvieron diagnóstico confirmado entre el 21 
de enero y el 17 de abril del 2020 en la ciudad de Washington, de los cuales se 
identificaron 46 pacientes embarazadas. El 58,7% tenía seguro privado, además, 
el 50% eran del tercer trimestre y el 43,5% del segundo. El 35,7% presentó 
obesidad y las comorbilidades de menor proporción fueron asma (8,7%), diabetes 
mellitus tipo 2 (6,5%) e hipertensión (4,3%). El 6,5% de las gestantes fueron 
asintomáticas, mientras que, las que presentaron sintomatología fueron las 
siguientes: tos (69,8%), escalofríos (51,2%), congestión nasal (48,8%), dificultad 
respiratoria (44,2%), dolor de cabeza (32,6%), anosmia o ageusia (30,2%), mialgia 
(30,2%), fatiga (27,9%), dolor de garganta (27,9%), náuseas o vómitos (11,6%) y 
diarrea (13,37%). Concluyeron que el asma y la hipertensión eran las más 
frecuentes, siendo las gestantes una población de alto riesgo en relación al tiempo 
de embarazo. (20) 
 
En Chile, Hernández O. et al. (2020) investigaron las consecuencias en relación 
con el COVID-19 en gestantes, los factores asociados y resultados perinatales, se 
incluyeron 661 pacientes entre gestantes y puérperas, entre el 7 de marzo al 6 de 
julio del 2020 en 23 establecimientos de salud. El 68% de gestantes eran del tercer 
trimestre y el 18% del segundo. El 86% de las gestantes presentó sobrepeso u 
obesidad, siendo el 5% hipertensas y 3% diabéticas. Los síntomas descritos en 
orden descendente fueron: tos (35%), mialgia (31%), cefalea (30%), fiebre (29%), 
dificultad respiratoria (21%), anosmia (18%), ageusia (10%) y 9% de síntomas 
gastrointestinales. Por lo que, concluyeron que se debe tomar en cuenta un manejo 





En Perú, Guevara E. et al. (2020) determinaron las características tanto 
epidemiológicas como clínicas en las gestantes con presencia de anticuerpos 
contra el virus SARS-CoV-2, estudio de tipo observacional transversal realizado en 
2419 gestantes hospitalizadas entre abril y mayo. El 70% eran de edad adulta, 
siendo más frecuente el tercer trimestre (89,4%), seguido del segundo (4,1%) 
y primero (6,5%). El 92,9% tuvieron prueba serológica negativa y de los que 
resultaron positivo, el 78,8% tuvo IgM (+) e IgG (+), el 11,2% de IgG (+) y el 10% 
de IgM (+).  Respecto a las características clínicas, el 89,4% no presentó síntomas 
respiratorios y se concluyó que la mayoría eran asintomáticas en el tercer trimestre 
de gestación. (22) 
 
En Perú, Huerta I. et al. (2020) analizaron las características maternas, así como, 
las perinatales en mujeres grávidas con COVID-19, hospitalizadas entre marzo y 
mayo. Se seleccionaron 41 pacientes, de los cuales se halló que el promedio tenía 
32,3 años, el 68% eran asintomáticas y respecto a las que presentaron 
sintomatología, estos fueron: tos (84,6%), fiebre (77%), dolor de garganta (61,5%), 
dificultad respiratoria (23%), mialgia (23%), cefalea (15,4%) y diarrea (7,7%). El 18 
% tuvieron prueba negativa y de las que fueron positivo, el 56,3% con IgM (+) e IgG 
(+), el 28,1% con IgG (+) y el 15,6% con IgM (+). Se concluyó que la importancia 
del tamizaje universal para el aislamiento hospitalario con las precauciones 
pertinentes. (23) 
 
En Perú, Zumalave I. et al. (2020) identificaron las características epidemiológicas 
en gestantes hospitalizadas e infectadas con el nuevo coronavirus. Se encontró 671 
pacientes entre mayo a julio del 2020 de las cuales solo el 47,2% tuvo resultado 
positivo, el promedio de edad fue 27,2 años. Con relación a la prueba rápida 
serológica se tuvo IgM (+) e IgG (+) el 63,8%, IgG (+) el 35,2%, IgM (+) el 1,5%. El 
93,8% fue asintomática y dentro de los síntomas se reportó: tos (57,1%), disnea 
(35,7%), fiebre (14,3%), malestar general (14,3%) y dolor de garganta (7,1%). 
Concluyendo que los resultados mostrados de la evolución de la enfermedad en la 





Según la OMS, los virus pertenecientes a la familia coronavirus originaron 
infecciones respiratorias como el SARS, el MERS, y recientemente el nuevo virus, 
SARS-CoV-2, causante del síndrome respiratorio agudo severo.(3) En la última 
semana de marzo del 2020, se reportaron 177 países, los cuales tuvieron un total 
de 722435 casos confirmados y 33997 decesos, con una letalidad de 4.7%.(25) 
 
La transmisión es de forma directa de una persona a otra, siendo la vía respiratoria 
el principal medio de contagio mediante las gotitas respiratorias al toser o 
estornudar; frente a los aerosoles. Las gotas que no alcanzan más de dos metros 
y caen por gravedad son > 5 μm, por otro lado, los aerosoles se evaporan 
rápidamente en el aire, siendo de ≤5 μm. Según la New England Journal of 
Medicine, la carga viral desciende de manera progresiva durante un periodo de 3 
horas, siendo mayor en otras superficies. El contagio de una persona infectada 
antes de implementar las medidas preventivas era de 2 a 3 personas. (26, 27) El 
tiempo de incubación tiene una media de 5.2 días (4 a 18 días); en casos leves a 
los 10 días posteriores de presentar los síntomas, la carga viral desciende y en 
casos graves, entre 8 a 37 días. (28) 
 
Es un coronavirus tipo β, como los conocidos MERS-CoV y SARS-CoV, que 
también provocaron brotes de infecciones respiratorias potencialmente mortales en 
el 2003 y el 2012, respectivamente. Además, su genoma es 79,5% igual al 
segundo. (29, 30) El receptor celular es el ACE2, en un estudio Zhou et al. 
demostraron que este receptor también lo utiliza SARS-CoV-2 uniéndose a la 
glicoproteína S (Spike) de este virus permitiendo su entrada. Esta proteína tiene 
dos subunidades, la primera es S1 que se acopla a la membrana del ACE2 y se 
encuentra presente en diversos tejidos como el pulmón expresándose en los 
neumocitos tipo I y II, especialmente en el último. El virus utiliza TMPRSS2 para 
poder ingresar a las células hospedadoras, primero fusionándose con la membrana 
y luego a través de las endosomas las invade. (31, 32) Posteriormente, ocurre una 
respuesta inmunitaria excesiva con liberación de citocinas, siendo los más 
importantes el factor de necrosis tumoral, la IL-1β y la IL-6, que provocan la 
respuesta inflamatoria aguda con una tormenta de citocinas que ocasiona 





El sexo masculino, el tabaquismo y tener más de 65 años condicionó un mayor 
riesgo para desencadenar el estado crítico de la enfermedad e incluso la muerte. 
(34) Por otro lado, Estados Unidos informó más de 370000 casos confirmados de 
COVID-19 y se identificó los siguientes síntomas: tos (50%), fiebre (43%), mialgia 
(36%), dolor de cabeza (34%), dificultad para respirar (29%), dolor de garganta 
(20%), diarrea (19%), vómitos y naúseas (12%), en menor frecuencia dolor 
abdominal, ageusia, rinorrea y anosmia. La mayor parte de los trastornos subjetivos 
del olfato, incluyendo la del gusto, no parecen ser permanentes, ya que, en una 
encuesta de seguimiento de 202 pacientes en Italia, el 89% de los que notaron 
alteraciones del olfato o del gusto informaron mejoría o resolución del cuadro clínico 
a las cuatro semanas. (35, 36) 
 
Según su gravedad se clasificó en: paciente asintomático, síntomas leves (fiebre, 
fatiga, tos y / o características menos comunes de COVID-19); grave, paciente con 
taquipnea (más de 30 respiraciones en un minuto), hipoxia (saturación ≤93% o 
PaO2 / FiO2 <300 mmHg) o >50% de afectación pulmonar; y crítico, paciente con 
insuficiencia respiratoria, shock o disfunción multiorgánica, siendo en nuestro país 
clasificado en leve, moderado y severo. (37, 38) A pesar de presentar síntomas leves 
en un inicio, estos pueden progresar a cuadros más graves en 5 a 7 días. El cuadro 
leve (80%) dura de 1 a 2 semanas sin complicaciones ni disnea; grave (15%) dura 
3 a 6 semanas, progresan a neumonía 5 a 7 días después de los síntomas y cursan 
con disnea e hipoxia; y la enfermedad crítica puede durar de 3 a 6 semanas con 
signos graves de neumonía, alteración en la coagulación, SDRA y posible síndrome 
de disfunción multiorgánica. (39, 40) 
 
El diagnóstico es clínico, pero también se usan pruebas complementarias como la 
reacción en cadena de la polimerasa confirmando la infección en tiempo real 
mediante una muestra de hisopado nasal o faríngeo, esputo o lavado 
broncoalveolar obteniendo el resultado en horas. Si la prueba fue positiva presenta 
partículas virales en la muestra y si fue negativa no las presenta, tiene alta 




falso negativo debido a recolección inadecuada de esta, no obstante, si hay 
sospecha repetir la prueba dentro de 2 a 3 días. (41, 42)  
 
Las pruebas serológicas de IgM - IgG detecta anticuerpos contra este virus, los 
resultados están disponibles en minutos determinando si el paciente es susceptible 
a la infección, sin embargo, no es tan sensible y específico como la RT-PCR. Da 
resultado positivo en infección presente o pasada, y en etapas tempranas los 
anticuerpos pueden no ser detectados, dando un resultado negativo. (43) Según 
Sethraman, las interpretaciones de pruebas serológicas en COVID-19 se da de la 
siguiente manera: IgM, a partir de la primera semana hasta la segunda semana; 
IgM e IgG, a partir de la segunda semana hasta la tercera semana; y el IgG, a partir 
de la tercera semana. Según Pineda, la IgM se interpreta como estadio temprano 
de la enfermedad; IgM e IgG, como fase de recuperación; y la IgG, infección 
pasada. (44,45) 
 
Respecto al COVID-19 en gestantes, diversos estudios demostraron mayor riesgo 
de rotura prematura de membranas, aborto espontáneo, parto pretérmino, 
restricción de crecimiento intrauterino y asfixia neonatal. (4, 46) Además, en un 
estudio se encontró que el 49% tuvo neumonía, 13% enfermedad grave, 4% ingresó 
a una unidad especializada, 3% recibió ventilación mecánica y el 0.6% murió. Por 
otro lado, el 17% tuvo el parto antes de las 37 semanas, siendo el 65% por cesárea. 
La progresión del curso clínico grave o crítico en gestantes hospitalizadas fue más 
corto que en pacientes no embarazadas hospitalizadas. (6) Sumado a ello, se 
observó que durante el segundo y el tercer trimestre se presenta una elevación del 
dímero D predisponiendo a un mayor riesgo de eventos trombogénicos asociados 













3.1 Tipo y diseño de investigación 
 
Tipo de investigación: 
El estudio fue del tipo aplicado. 
 
Diseño de investigación: 
El trabajo de investigación tuvo un diseño no experimental, cuantitativo, descriptivo, 
transversal y retrospectivo porque se recogieron los datos obtenidos desde abril 
hasta diciembre del 2020. 
 




➔ Edad  
➔ Institución de salud donde se diagnosticó 




➔ Prueba serológica positiva 
 
Tabla de operacionalización de variables (Anexo 1) 
 
3.3 Población, muestra y muestreo 
 
Población: 
Estuvo constituida por aproximadamente 1263 gestantes con diagnóstico 






El presente estudio se aplicó a toda la población, 1263 gestantes con diagnóstico 
confirmado con COVID-19, por lo tanto, fue de tipo censal. 
 
Criterios de Inclusión: 
- Gestantes que tuvieron diagnóstico confirmado con COVID-19 en la región 
de Ica durante el año 2020. 
 
Criterios de Exclusión: 
- Gestantes que tuvieron datos incompletos en ficha de investigación clínico-
epidemiológica de COVID-19.  
 
3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
La información fue recolectada mediante el análisis documental de los datos 
encontrados en la ficha de investigación clínico-epidemiológica de COVID-19 en 
gestantes de la Región Ica y el instrumento utilizado fue la ficha para la recolección 





Primero, se solicitó la autorización correspondiente a la Dirección Regional de 
Salud (DIRESA) de la región de Ica mediante un oficio enviado por mesa de partes 
a la directora del área de epidemiología a fin de obtener el acceso a la base datos 
SIS COVID de la Región Ica obtenida a partir de la ficha clínico-epidemiológica de 
COVID-19 de pacientes que fueron gestantes entre abril a diciembre del 2020, 
luego, se llenó la ficha para la recolección de estos datos (ANEXO 2) y finalmente, 
se analizó las variables de estudio para su discusión. 
 
Considerando las posibles limitaciones del presente estudio encontramos que los 
resultados mostrados dependen directamente del correcto llenado de las fichas 




como, del reporte de estas a la Dirección Regional de Salud de Ica por parte de los 
centros de salud en todos los niveles, lo cual es obligatorio según lo determinado 
nuestro Ministerio de Salud, debido, a la emergencia sanitaria causada por la 
pandemia. 
 
3.6 Método de análisis de datos 
 
El presente estudio aplicó la estadística descriptiva. Obtuvo la información del SIS 
COVID de la DIRESA-Ica, dicha información se ingresó a Microsoft Excel 2019. Las 
interpretaciones de resultados se basaron en las tablas estadísticas generadas por 
las variables en estudio tales como características epidemiológicas y clínicas. En 
el caso de las subvariables cualitativas se tomaron en cuenta las frecuencias 
absolutas y relativas. 
 
3.7 Aspectos éticos 
 
Se consideró lo estipulado en la conocida Declaración de Helsinki (48), de acuerdo 
con el principio 24, se solicitó permiso a la autoridad competente para obtener dicha 
base de datos manteniendo en el completo anonimato a los pacientes en estudio, 

















IV. RESULTADOS  
Tabla 1. Características epidemiológicas en gestantes con infección por SARS-






≤15 años 20 1,6 
16-24 años 424 33,6 
25-34 años 601 47,6 
≥35 años 218 17,3 
Institución de salud 
donde se 
diagnosticó  
Gobierno Regional 960 76,0 
ESSALUD 297 23,5 
Privado 5 0,4 
PNP 1 0,1 
Trimestre 
gestacional 
I trimestre 340 26,9 
II trimestre 320 25,3 
III trimestre 603 47,7 
Comorbilidades 
Ninguna 1243 98,4 
Enfermedad cardiovascular            5           0,40 
Diabetes 3 0,24 
Asma 3 0,24 
Obesidad 3 0,24 




 Hipotiroidismo 2 0,16 
(*) El promedio de edad fue 27,7 años. 
 
Tabla 1, presenta las características epidemiológicas, se observó que el 47,6% del 
total de gestantes con diagnóstico positivo tenían una edad entre 25 a 34 años, el 
76% se diagnosticó en una institución del Gobierno Regional, el 47,7% del total de 
las gestantes pertenecieron al III trimestre y el 98,4% no tuvieron ninguna 
comorbilidad, mientras que, dentro de las que sí la presentaron la enfermedad 




Tabla 2. Características clínicas en gestantes con infección por SARS-CoV-2 en la 
Región Ica, 2020. 
Características clínicas  Indicador 
Frecuencia 
(N=1263) Porcentaje  
Sintomatología 
Asintomáticos 796 63 
Sintomático 467 37 
Tipos de síntomas (*) 
Malestar general  190 40,7 
Tos 176 37,7 
Dolor de garganta 157 33,6 
Cefalea 128 27,4 
Congestión nasal  76 16,3 
Fiebre 75 16,1 
Dificultad respiratoria 68 14,6 
Dolor abdominal 64 13,7 
Dolor muscular  46 9,9 
Nauseas /vómitos 39 8,4 
Diarrea 23 4,9 
Dolor en el pecho 22 4,7 




 IgM 146 11,6 
Pruebas serológicas 
positivas 
IgM e IgG 643 50,9 
 IgG 474 37,5 
(*) Los resultados se dan en una frecuencia N=467 
 
Tabla 2, presenta las características clínicas, donde se observa que el 63% no 
presentó sintomatología. Con relación a los síntomas, los más frecuentes fueron: 
el malestar general en el 40,7%, la tos en el 37,7% y el dolor de garganta en el 
33,6%. Además, dentro de las pruebas serológicas positivas se encontró en un 





V. DISCUSIÓN  
 
Nuestro estudio describe tanto las características epidemiológicas como las 
clínicas manifestadas en las gestantes en la Región Ica con infección por SARS-
CoV-2 durante el año 2020, que fueron notificadas a la Dirección Regional de Salud 
de Ica, ubicada en la ciudad del mismo nombre. Hasta el término del año se 
recopilaron 3119 fichas clínico-epidemiológicas de COVID-19 en dicha población; 
de estos el 40,5% de casos tuvo resultado positivo representando la población de 
estudio, conformada por 1263 gestantes. 
 
En tanto a los resultados que corresponden a las características epidemiológicas 
presentados en la tabla 1 se encontró un promedio de 27,7 años, se tomó en cuenta 
esta medida de tendencia central al encontrarse en otros trabajos de investigación 
nacionales como los de Huerta I. et al. (23) y Zumalave I. et al. (24) con 32,3 años y 
27,2 años respectivamente; siendo además datos similares al obtenido. 
 
Además, se identificó que la mayoría de las gestantes (47,6%) tenía entre 25 a 34 
años, este hallazgo fue muy parecido a los descritos por Delahoy M.et al.(15) con 
53,2% y Ellington S.et al.(9) con 54,4% ambos trabajos realizados en Estados 
Unidos. No obstante, debemos destacar que Knight M. (16) tomó un punto de corte 
más amplio de 20 a 34 años representado por el 58%. Por otro lado, se encontró 
una menor proporción de mujeres grávidas (17,2%) con edad mayor de 35 años, lo 
cual difiere a otros estudios como el presentado por Ellington S. et al. (9) con 41% 
en Estados Unidos y Kayem G. et al. (18) con 31,4% en Francia, cuyos valores son 
mayores. Estas diferencias se deben porque en los países de alto ingreso 
económico la gestación suele iniciar en edades superior a los 35 años y es 
importante mencionar que este es un factor de riesgo obstétrico que sumado a la 
infección por SARS-CoV-2 predispone a resultados adversos para la madre y el 
neonato, así como, a una mayor severidad de la propia enfermedad. (50,51) 
 
Con relación a la institución de salud se observó que casi el total de la población 
(99,6%) se atendió en algún establecimiento del sector público como los 




epidemiológica como Ministerio de Salud, seguido de EsSalud, Policía Nacional y 
finalmente las instituciones de salud privadas. Estos resultados se contraponen a 
lo descrito por Lokken E. et al. (20) en donde el 58,7% de gestantes en Washington 
acudieron a un seguro privado, esto debido a que, a diferencia de muchos países 
latinoamericanos, en Estados Unidos el sector privado tiene una mayor cobertura 
en el sector salud y por lo tanto, su afluencia es mucho mayor. (52) 
 
Con respecto al trimestre gestacional el mayor porcentaje (47,7%) se encontró en 
el tercero, resultado similar fue mostrado por Lokken E. et al. (20) con 50%, y coincide 
con varios trabajos de investigación internacionales y nacionales en los que 
también predominó el último trimestre, como lo indican Savasi V. et al. (19) (65%), 
Hernández O. et al. (21) (68%), Turan O. et al. (17) (84,6%), Delahoy M. et al. (15) 
(87,4%) y Guevara E. et al. (22) (89,4%). Sin embargo, Kayem G. et al. (18) en Francia 
encontró que el segundo trimestre fue el más frecuente con 78,6%. Debemos tener 
en cuenta que los controles prenatales durante la pandemia fueron más frecuentes 
en el último trimestre gestacional y sumado a ello la atención del parto, por 
consiguiente, lo mencionado anteriormente se explicaría porque en nuestro país y 
en algunos países de Latinoamérica se establecieron un número mínimo de 
evaluaciones prenatales en el primer y segundo trimestre debido a las dificultades 
de atención por la emergencia sanitaria, mientras que, en los países desarrollados 
dicha restricción fue mínima. (53, 54) 
 
El 98,4% de gestantes no reportó la presencia de comorbilidades y en cuanto a las 
que sí presentaron se obtuvo con mayor frecuencia la enfermedad cardiovascular; 
seguido de la obesidad, el asma y la diabetes. Al realizar la comparación con 
estudios previos, estos resultados son similares al de Knight M. et al. (16) quién 
identificó dentro del grupo de comorbilidades predominantes: obesidad, asma, 
hipertensión y enfermedad cardiaca, y diabetes. Así mismo, Turan O. et al. (17), 
Kayem G. et al. (18) y Lokken E. et al. (20) encontraron una mayor incidencia de estas 
mismas patologías. Además, en el estudio de Hernández O. et al. (21) realizado en 
Chile, prevalece la obesidad; y según Delahoy M. et al. (15) en Estados Unidos el 
asma. Por otro lado, Ellington S. et al. (9) identificó como principal comorbilidad la 




obesidad es considerada el principal factor para el desarrollo de enfermedades 
cardiovasculares y la diabetes; además, el asma se ha incrementado a nivel 
mundial y también ha sido demostrada relación con la obesidad, por lo tanto, es 
más frecuente encontrar mujeres en edad fértil con estas patologías, sumando un 
factor de riesgo a la gestación con mayores complicaciones obstétricas y 
perinatales. (55, 56) 
 
Las características clínicas se presentaron en la tabla 2, donde se encontró que el 
63% fueron asintomáticas, semejante a otros estudios realizados como el de 
Huerta I. et al. (23) (68%) y Delahoy M. et al. (15) (55%). Según Zumalave et al. (24) la 
ausencia de sintomatología en gestantes puede deberse a los cambios fisiológicos 
del embarazo, además, que el promedio etario en este estudio fue de 27,7 años, 
no considerándose un factor de riesgo. En contraposición a otras investigaciones 
en las que se muestran cifras menores como las de Turan O. et al. (17) con el 19,2%, 
Kayem G. et al. (18) con el 19,4%, Savasi V. et al. (19) con el 16%, Lokken E. et al. (20) 
con el 6,5% y Ellington S. et al. (9) con el 2,9%. Estas diferencias se presentarían 
porque todas las gestantes que acudieron al hospital fueron tamizadas, sin 
necesidad de presentar alguna sintomatología, por lo tanto, se halló un mayor 
número de gestantes asintomáticas. (19) 
 
En las gestantes con sintomatología se evidenció con mayor frecuencia: malestar 
general, tos y dolor de garganta, seguido de cefalea, congestión nasal y fiebre. En 
contraste a lo hallado, varios autores como Ellington S. et al. (9), Kayem G. et al. (18), 
Savasi V. et al. (19), Lokken E. et al. (20), Hernández O. et al. (21), Huerta I. et al. (23) y 
Zumalave I. et al. (24) encontraron como síntoma más frecuente la tos. Por otra parte, 
Turan O. et al. (17) y Delahoy M. et al. (15) reportaron como principal síntoma la fiebre. 
Además, entre los síntomas que indican posible gravedad de la enfermedad como 
la dificultad respiratoria fue menos del 15% a diferencia de otros estudios como 
Hernández O. et al. (21), Huerta I. et al. (23), Savasi V. et al. (19), Kayem G. et al. (18), 
Lokken E. et al. (20) y Ellington S. et al. (9), en el que este síntoma tuvo un porcentaje 
mayor. Estos resultados se deberían a que los síntomas son subjetivos, ya que el 
individuo tiene la percepción de estos, además, que la presencia de los mismos va 





Para el diagnóstico se utilizaron las pruebas rápidas serológicas, las cuáles fueron 
muy empleadas en el Perú durante la primera ola de la pandemia, obteniéndose el 
40,5% de casos positivos, siendo similar a lo demostrado por Zumalave I. et al. (24) 
con 47,2%; no obstante, el trabajo de Huerta I. et al. (23) muestra 82% de casos 
positivos y en contraposición Guevara E. et al. (22) reportó 7% de seropositividad. 
Pese a que todos los estudios previamente mencionados son nacionales, estos 
resultados se deberían a que existe una diferencia en el tiempo de estudio y 
sumado a ello el progreso de la pandemia por las diversas regiones del Perú, por 
lo que justifica la cantidad de las pacientes infectadas descritas en los trabajos 
citados.   
 
En relación con los anticuerpos hallados en las pruebas serológicas el 50,9% 
mostró IgM e IgG, siendo el más frecuente. Resultados similares encontró Huerta 
I. et al. (23) (56,3%), Guevara E. et al. (22) (78,8%) y Zumalave I. et al. (24) (63,8%). 
Además, se halló que el menor porcentaje de las mujeres estudiadas se 
encontraban en el estadio temprano de la infección (IgM) con el 11,6%, semejante 
a lo manifestado por Guevara E. et al. (22) (10%), Huerta I. et al. (23) (15,6%) y 
Zumalave I. et al. (24) (1,5%), lo que indica que no se realizó el diagnóstico oportuno 
de la enfermedad teniendo en cuenta la posible transmisión a otras personas. Por 
otro lado, se halló en el periodo de infección pasada (IgG) el 37,5%, que coincide 
a lo reportado por Zumalave I. et al. (24) (35,2%), Huerta I. et al. (23) (28,1%) y 
Guevara E. et al. (22) (11,2%). Por ello, las pruebas serológicas determinan variables 
epidemiológicas para el estudio del comportamiento de la enfermedad, además, 
estudios demuestran que la seroconversión se da en 7 a 11 días posteriores a la 
exposición del virus, por lo que, debemos tener presente estos indicios para tener 










VI. CONCLUSIONES  
 
Entre las características epidemiológicas de las gestantes el mayor porcentaje lo 
alcanzó el intervalo de edad de 25 a 34 años, la mayoría fue diagnosticada en 
establecimientos del Gobierno Regional de Ica, cerca de la mitad fueron 
diagnosticadas cuando cursaban el último trimestre de gestación y solo el 1,6% 
presentó comorbilidades entre las cuales la enfermedad cardiovascular fue la más 
frecuente. 
 
Entre las características clínicas predominó el tipo asintomático, mientras que en 
el cuadro clínico el malestar general, tos y dolor de garganta fueron los más 
frecuentes; alrededor de la mitad de las gestantes fueron positivas a la prueba 
























VII. RECOMENDACIONES  
 
Promover la realización de investigaciones analíticas que consideren factores de 
riesgo que contribuyen al desarrollo de casos graves o severos de COVID-19 en 
las embarazadas y los efectos que el SARS CoV-2 puedan ocasionar en el feto o 
neonato en la Región Ica.  
 
Mejorar la ficha clínico-epidemiológica de COVID-19, incorporando características 
clínicas y de laboratorio con relación a la presencia de casos graves de la 
enfermedad no solo en las gestantes sino en la población en general, y de esta 
forma elaborar estrategias direccionadas al abordaje de factores de riesgo como 
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Son las cualidades que 
establece el 
comportamiento de una 
enfermedad en un grupo 
de personas determinado, 
en espacio y tiempo; para 
toma de decisiones 
clínicas. (49) 
Esta variable se va a 
medir mediante los 
datos encontrados 
en la ficha 
epidemiológica F200 
dada por el Ministerio 
de Salud del Perú. 
Edad 
≤15 (1) 
16-24 (2)  
25-34 (3)  





salud donde se 
diagnosticó 
Gobierno Regional (1)  
EsSalud (2)  
Privado (3)  




I trimestre: 1-12 semanas 
II trimestre: 13-28 
semanas  
III trimestre: 29-40 





I trimestre: 1-12 semanas 
II trimestre: 13-28 
semanas  
III trimestre: 29-40 
semanas 
Ninguna (1)  
Enfermedad crónica 











Inmunodeficiencia (4)  
Enfermedad renal crónica 
(5)  
Enfermedad 
cardiovascular (6)  
Enfermedad pulmonar 
crónica (7) 
Cáncer (8)  
Otros (9) 
Sintomatología 
Ninguna (1)  
Fiebre (2)  
Malestar general (3)  
Dolor de garganta (4)  
Dificultad respiratoria (5)  
Tos (6)  
Congestión nasal (7)  
Diarrea (8)  
Náuseas/ vómitos (9)  
Cefalea (10) 
Irritabilidad/ confusión (11) 




Son signos y 
síntomas de la 
enfermedad, 
incluyendo medios de 
Esta variable se va a 
medir mediante los 
datos encontrados 







Fiebre (2)  
Malestar general (3)  
Dolor de garganta (4)  













dada por el Ministerio 
de Salud del Perú. 
Tos (6)  
Congestión nasal (7)  
Diarrea (8)  
Náuseas/ vómitos (9)  
Cefalea (10) 










IgM + (1) 
IgM e IgG + (2) 




ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS Y CLÍNICAS EN GESTANTES CON 
SARS-COV-2 EN LA REGIÓN ICA, 2020. 
Nº Ficha: 
I. Características epidemiológicas 
Edad ≤15 ( ) 16 – 24 ( ) 25 – 34 ( ) ≥35 ( ) 
Institución de 
salud donde se 
diagnosticó 
Gobierno 
Regional ( ) 
EsSalud ( ) PNP ( ) Privado ( ) 
Trimestre 
gestacional 










crónica ( ) 
Enfermedad 






neurológica ( ) 
Cáncer ( ) Otros ( ) 




Malestar           
general  
( ) 






nasal ( ) 
Fiebre ( ) 
Tos ( ) 




Cefalea ( ) 
Irritabilidad/ 
confusión   
( ) 
Otros ( ) 
Pruebas 
serológicas 











Tabla 3. Lugar de diagnóstico de gestantes con infección por SARS-CoV-2 en la 









Ica 597 47.30% 
Pisco 169 13.40% 
Chincha 386 30.60% 
Nasca 84 6.70% 
Palpa 27 2.10% 
 
